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 “Um foco natural de doenças existe quando há um clima, 
vegetação, solo e microclima favoráveis nos lugares onde os 
vetores, doadores e receptores tornam-se abrigos de infecção”. 
        Evgeny Pavlovsky 
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 RESUMO 
 
A leptospirose é uma doença infecciosa bacteriana que acomete milhões de 
pessoas no mundo. Países com clima tropical e vulnerabilidade social 
encabeçam a lista onde a doença é endêmica. A real proporção do impacto da 
leptospirose humana no mundo é imensurável, tendo em vista que os dados 
oficiais representam somente uma parcela da população doente. Fatores eco-
epidemiológicos, sociais e políticos são relevantes para a recorrente infecção 
humana em determinadas áreas. O Distrito Federal (DF), Brasil, é uma das 
menores unidades federativas e apresenta um dos maiores índices de 
desenvolvimento humano. O território está distante do que se prioriza como 
áreas de elevado risco. Contudo, os registros anuais de casos humanos de 
leptospirose e o alto número de óbitos em decorrência da enfermidade 
deveriam alertar a sociedade, principalmente as autoridades de saúde pública. 
As medidas preventivas, de controle e vigilância da doença devem ser 
permanentes e de amplo acesso. Essas medidas, contudo, serão relevantes se 
estruturadas de acordo com a caracterização ambiental, sócio-epidemiológica e 
clínica-patológica da leptospirose humana no DF. Reproduzir medidas 
utilizadas em outras regiões, assim como direcionar todos os esforços para 
outras doenças menos letais, é uma negligência à saúde pública e, desse 
modo, um reflexo dos índices e taxas da leptospirose humana no Distrito 
Federal. 
 
Palavras-chave: leptospirose humana, Distrito Federal, saúde pública. 
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 ABSTRACT 
 
Leptospirosis is an infectious bacterial disease that affects millions of people 
around the world. Countries with a tropical climate and social vulnerability top 
the list where the disease is endemic. The real proportion of the impact of 
human leptospirosis in the world is immeasurable, given that official data 
represent only a portion of the sick population. Echo-epidemiological, social and 
political factors are relevant to the permanent human infection in certain areas. 
The Federal District (DF), Brazil, is one of the smallest federal units and has 
one of the highest human development indexes. The territory is far from what is 
prioritized as high risk areas. However, the annual records of human cases of 
leptospirosis and the high number of deaths due to the disease should alert 
society, especially public health authorities. The preventive measures of control 
and surveillance of the disease must be permanent and widely accessible. 
These measures, however, will be relevant if structured according to the 
environmental, socio-epidemiological and clinical-pathological characterization 
of human leptospirosis in the state. Reproducing measures used in other 
regions, as well as directing all efforts towards other less lethal diseases, is a 
neglect of public health and, thus, a reflection of the rates and rates of human 
leptospirosis in the Federal District. 
 
Key words: human leptospirosis, Federal District, public health. 
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OBJETIVOS 
 
GERAL: 
 Caracterizar a leptospirose humana no Distrito Federal, Brasil, quanto ao perfil 
eco-epidemiológico e clínico-patológico. 
 
ESPECÍFICOS: 
a) Caracterizar os casos humanos autóctones de leptospirose humana no 
Distrito Federal, entre os anos de 2011 a 2015; 
b) Identificar e analisar os aspectos ambientais relevantes para as infecções 
humanas ocorridas no Distrito Federal; 
c) Identificar e analisar os aspectos sócio-epidemiológicos relevantes nas 
infecções humanas ocorridas no Distrito Federal; 
d) Identificar e analisar os aspectos clínico-patológicos relevantes nos casos 
humanos autóctones de leptospirose no Distrito Federal; 
e) Obter um estudo com os múltiplos fatores envolvidos na leptospirose 
humana no Distrito Federal para auxílio na implantação de políticas públicas de 
prevenção, controle e vigilância da doença. 
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CAPÍTULO I 
 
Leptospirose humana no Distrito Federal, Brasil, entre 2011 a 2015: 
 Caracterização eco-epidemiológica. 
Ivanildo O.C. Santos1, Maria I.R. Bofill2, Divino E.S.2,Márcio B. Castro1. 
 
ABSTRACT. Santos I.O.C., Bofill M.I.R. Divino E.S., Castro M.B. [Human 
leptospirosis in the Federal District, Brazil, from 2011 to 2015: Eco-
epidemiological characterization.]  Leptospirose humana no Distrito Federal, 
Brasil, entre 2011 a 2015:  Caracterização eco-epidemiológica. Leptospirosis is 
a bacterial infectious disease that affects more than 5,000 people per year in 
Brazil. The Federal District presents worrying rates, especially when evaluating 
the lethality. Considering the lack of epidemiological studies of leptospirosis in 
the federative unit, 79 autochthonous human cases of leptospirosis between 
2011 and 2015, with definition of probable infection place, served as a basis for 
the collection and analysis of the environmental and epidemiological variables 
involved. The prevalence of the disease in 21 of the 31 administrative regions 
that compose the Federal District was from 0.68 to 13.39 per 100,000 
inhabitants. The disease presented an urban profile, with access of the 
population to the sewage network, treated water and garbage collection service. 
It occurred more frequently in the rainy season and had a strong association 
with synanthropic rodents. The eco-epidemiological characterization of the 
disease is a tool in the elaboration of public policies of prevention, control and 
surveillance. 
 
INDEX TERMS: Leptospirosis, infectious disease, eco-epidemiology. 
 
RESUMO. A leptospirose é uma doença infecciosa bacteriana que atinge mais 
de 5000 pessoas por ano no Brasil. O Distrito Federal apresenta índices 
preocupantes, principalmente quando avaliada a letalidade. Considerando a 
carência de estudos eco- epidemiológicos da leptospirose na unidade 
federativa, 79 casos humanos autóctones da doença, entre 2011 a 2015, com 
definição de local provável de infecção, serviram de base para colheita e 
análise das variáveis ambientais e epidemiológicas envolvidas. A incidência da 
doença, em 21 das 31 regiões administrativas que compõem o DF, foi de 0,68 
a 13,39 para 100.000 habitantes. A doença apresentou perfil urbano em área 
com acesso da população à rede de esgoto, água tratada e serviço de coleta 
de lixo. Ocorreu com maior frequência na estação chuvosa e apresentou forte 
associação com roedores sinantrópicos. A caracterização eco-epidemiológica 
da doença é uma ferramenta no apoio da elaboração de políticas públicas de 
prevenção, controle e vigilância. 
TERMOS DE INDEXAÇÃO: Leptospirose, doença infecciosa, eco-
epidemiologia. 
1 
Faculdade de Agronomia e Medicina Veterinária, Universidade de Brasília (UNB). 
2
 Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal. 
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INTRODUÇÃO 
 
 A leptospirose é uma das mais importantes zoonoses globais, que 
acomete mais de 1 milhão de pessoas por ano (Allan et al. 2015, Costa et al. 
2015) . É uma doença infecciosa febril, causada por bactérias do gênero 
Leptospira. Os sorovares L. Icterohaemorraghiae e L. Copenhagueni são os 
principais responsáveis por casos graves da doença em humanos (Burriel 
2010, Daher et al. 2010, Fontes et al. 2015).  
 Os animais domésticos, sinantrópicos e silvestres são considerados os 
principais reservatórios e responsáveis pela permanência do foco de infecção. 
A bactéria está presente na urina dos animais infectados e pode, em condições 
propícias, permanecer viável no meio ambiente por meses (Allan et al. 2015, 
Burriel 2010, Cippulo & Dias 2012, Fontes et al. 2015, Pelissari et al. 2011).  
 O ambiente comum de risco para leptospirose humana em países 
tropicais como Brasil, é a periferia das áreas urbanas ou áreas rurais. A 
população vulnerável reside e trabalha nestes locais, com escassez de 
recursos, baixos níveis de assistência social e de saúde, ausência de 
saneamento básico e fatores ambientais como elevada precipitação 
pluviométrica, recorrentes alagamentos e inundações (Araujo et al. 2013, 
Guimarães et al. 2014, Jesus et al. 2012, Pelissari et al. 2014, Pereira et al. 
2014)  
 O Ministério da Saúde (MS) contabiliza em média 5 mil  confirmações de 
leptospirose humana por ano (Brasil 2016), situando a doença como de 
relevância entres às síndromes febril-hemorrágicas no Brasil (Albuquerque 
Filho et al. 2011).  No Distrito Federal (DF), Brasil, existe um número 
considerável de novos casos da enfermidade anualmente, no entanto, até o 
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momento, os aspectos e características regionais propícias ao seu surgimento 
são escassos. 
 Pelo complexo cenário que envolve a epidemiologia da leptospirose, 
esse trabalho visa a caracterização do ambiente eco-epidemiológico, 
sazonalidade e distribuição espacial dos casos humanos da doença no DF. 
Buscando o estabelecimento de informações e fatores regionais envolvidos na 
leptospirose humana que poderão nortear o planejamento de ações e políticas 
públicas, para tornar mais eficaz a prevenção, o controle e a vigilância da 
doença.  
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MATERIAL E MÉTODOS 
 
 A caracterização ambiental dos casos humanos autóctones de 
leptospirose no DF, Brasil, entre os anos de 2011 a 2015, foi realizada através 
da consulta aos bancos de dados da Diretoria de Vigilância Epidemiológica e 
Ambiental em Saúde do DF, em consonância com as notificações do Sistema 
Nacional de Agravos de Notificação (SINAN), do Ministério da Saúde (Brasil 
2016). Bancos de dados da Companhia de Planejamento do Distrito Federal 
(CODEPLAN) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) foram 
consultados para a caracterização geográfica do DF. 
 O recorte temporal para inclusão dos casos foi determinado a partir do 
dia dos primeiros sintomas apresentados pelos pacientes, reconhecendo o 
período de incubação da doença de 0 a 30 dias (Pelissari et al. 2011, Souza et 
al. 2013).  Foi determinada a localização da residência e do local provável de 
infecção (LPI) de cada paciente através do sistema global de localização 
geográfica (GPS). 
 Os casos desse estudo foram confirmados, em consonância com os 
parâmetros da Organização Mundial da Saúde e do Ministério da Saúde para a 
leptospirose humana por critérios clínico, epidemiológico e laboratorial 
(Albuquerque Filho et al 2011). As informações utilizadas foram selecionadas 
exclusivamente de casos da doença em indivíduos residentes no DF e com 
autoctonia confirmada por investigação epidemiológica e ambiental. Os 
doentes com leptospirose, residentes no DF e com epidemiologia direcionada à 
infecção na mesma Unidade Federativa, mas com indefinição de LPI (ausência 
ou múltiplos LPIs), foram excluídos do estudo. Foi calculada a incidência por 
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100.000 habitantes da leptospirose humana em todo o DF em cada uma de 
suas regiões administrativas. 
 As variáveis elencadas e colhidas nos LPIs de cada caso humano, pela 
investigação ambiental e epidemiológica foram: ponto georreferenciado, 
localização em área urbana ou rural (além do critério político-administrativo, 
com avaliação da geografia física e social do local), área de loteamento, 
invasão ou demais irregularidades fundiárias, acessibilidade ou não à água 
tratada, coleta e tratamento de esgoto e coleta regular de lixo.  Outros fatores 
epidemiológicos avaliados foram presença de animais de produção, de animais 
silvestres e de animais de companhia (cães e gatos), presença de vestígios de 
roedores sinantrópicos da espécie Rattus norvegicus (fezes, trilhas, roeduras, 
manchas) ou visualização desses animais no local, presença de coleção 
hídrica (córrego, lago, rio, represa), cobertura vegetal predominante, presença 
de cultivos agrícolas, contato com esgoto, contato com lixo/entulho, exposição 
a eventos como enchente, alagamento, enxurrada, transbordo, período de 
estiagem ou chuvas no momento da infecção. Foram colhidos dados na Rede 
do Instituto Nacional de Meteorologia (INMET) para o cálculo da precipitação 
pluviométrica mensal média no DF, no recorte temporal estudado.  
 As informações das variáveis relacionadas foram submetidas duas a 
duas para analise de frequências pelo teste exato de Fisher e realizado o teste 
de correlação de Pearson, utilizando-se o software Graphpad Prism 6.01 ®. 
Para elaboração do mapa, tabelas e figuras foram utilizados os softwares 
Quantum Gis 2.0.1® e Graphpad Prism 6.01. 
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RESULTADOS 
 
 O DF ocupa um território de 5.789 km² na região central brasileira, com 
divisão geopolítica atual constituída por trinta e uma regiões administrativas. 
Apresenta planaltos de topografia suave, vegetação de cerrados, clima tropical 
e rios que perpassam seu território. Abriga a Capital Federal, Brasília,  e, com 
pouco mais de meio século de fundação, mantém um crescimento populacional 
que está prestes a atingir 3 milhões de habitantes (Brasília 2015, Brasília 2016, 
Dusi et al. 2016).  
 No DF, entre os anos de 2011 a 2015, foram registrados 79 casos 
humanos autóctones de leptospirose, com investigação epidemiológica e 
ambiental e confirmação dos LPIs. A incidência da doença no DF e nas 10 
regiões administrativas com maiores índices está apresentada na Tabela 1. Em 
todo o território do DF, entre os anos de 2011 a 2015, foram registrados LPIs  
de leptospirose humana em 21, do total de 31 regiões administrativas, com 
incidência por 100.000 habitantes variando entre 0,68 a 13,39 (Figura 1). 
 A leptospirose humana no DF (Figura 2) ocorreu de forma 
predominantemente urbana (p<0,0001), onde havia condições adequadas de 
saneamento básico, com acesso à rede de esgoto, água tratada e serviço de 
coleta de lixo (p<0,0001). No período analisado, a doença ocorreu com maior 
frequência na estação chuvosa (p<0,0001), com 79,8% dos registros entre os 
meses de outubro a abril (Figura 3). 
 A enfermidade teve forte associação com a visualização, contato ou 
vestígios de roedores sinantrópicos nos locais de infecção (p<0,0001). A 
presença de animais de companhia em 48,1% dos LPIs foi maior  (p<0,0001) 
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que de animais silvestres (25,3%) e de animais de produção (22,8%), sendo 
que esses últimos, estavam presentes quase exclusivamente em casos da 
doença nas áreas rurais do DF. 
 No DF, 43% dos casos de leptospirose humana entre 2011 e 2015 
ocorreram em ambientes onde havia presença ou proximidade de cobertura 
vegetal como cerrado ou matas de galeria. Em áreas consideradas de 
fracionamento, invasões ou irregular para habitação, 31,6% dos casos 
ocorreram nessas condições do solo.  
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DISCUSSÃO 
  
 A análise preliminar do número de casos, das características climáticas, 
hidrográficas, e de relevo, somada à renda média da população, distanciam o 
DF de áreas até então caracterizadas como de risco para leptospirose no Brasil 
(Soares et al. 2010, Araujo et al. 2013). Contudo, a leptospirose é um dos 
maiores problemas de saúde pública no DF.   
 A incidência da doença entre 2011 a 2015 está entre as 15 maiores 
dentre as 27 unidades federativas brasileiras, maior inclusive que estados 
como Minas Gerais e Ceará (Brasil 2016). O cenário pode ser ainda pior. De 
acordo com os registros do MS para a doença, entre os anos de 2011 a 2015, 
houve um total de 109 casos de leptospirose humana no DF (Brasil 2016). Em 
79 casos houve a definição de um LPI (base para este estudo) e nos demais 
casos houve indefinição quanto ao local de infecção da doença (na maior parte 
deles quando ocorreu óbito dos pacientes) ou por inconsistências nos bancos 
de dados. Outro aspecto de relevância para a real problemática da doença no 
DF é a reconhecida não detecção de todos os casos humanos da doença 
(Pelissari et al. 2011, Fontes et al. 2015). 
 Os aspectos supracitados reforçam a necessidade de maior atenção por 
parte da gestão pública em saúde do DF para as outras doenças febris 
hemorrágicas (leptospirose, hantavirose, febre amarela e influenza), além da 
atenção dada para dengue (Souza et al. 2013, Fontes et al. 2015,Dusi et al, 
2016) . Apesar de baixo numero de casos, se comparados à morbidade da 
dengue, a leptospirose mata mais pessoas no DF (Brasil 2016). 
 Das 31 regiões administrativas, 21 delas apresentaram registros de LPIs 
de pacientes. Isso demonstra que os ambientes de riscos são encontrados em 
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diversas áreas do território, anulando a ideia de bolsões de ocorrência da 
doença (Cipullo & Dias 2012, Costa et al. 2015). A ausência de regiões com 
LPI não exclui a existência de ambientes de risco nessas e até mesmo a 
ocorrência de infecção em virtude dos casos não detectados (Fontes et al. 
2015). 
 Entre as 10 RAs com maior incidência, 7 delas possuem elevado Índice 
de Desenvolvimento Humano (IDH), segundo dados da Fundação João 
Pinheiro e Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) 
(Brasil 2013).  Esse dado contraria a caracterização comum dos casos de 
leptospirose humana relacionados às áreas de baixa renda e de má estrutura 
sanitária, como periferias (Maciel et al. 2008, Jesus at al. 2012, Araujo et al. 
2013, Costa et al. 2015). No DF, há ambiente de infecção de leptospirose 
humana, independente da caracterização sócio-econômica das áreas. 
Contudo, apesar de não ter sido analisado neste estudo, há de se caracterizar 
o perfil epidemiológico dos infectados para defini-los como residente ou 
frequentador-visitante, corroborando ou não à vulnerabilidade das pessoas com 
menor poder aquisitivo, menor escolaridade ou acesso às informações (Costa 
et al. 2015, Maciel et al. 2008). 
 O perfil da leptospirose humana no DF apresentou-se 
predominantemente urbano. Corroborando o perfil eco-epidemiológico da 
doença no Brasil em unidades federativas com maior parte da população 
habitando em grandes centros urbanos (Pelissari et al. 2011, Vasconcelos et al. 
2012). Existem discordâncias de pesquisadores quanto à caracterização de 
ambiente urbano e rural no estudo ecoepidemiológico de doenças, em 
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detrimento dos critérios, até mesmo regionais, da definição (Araujo et al. 2013, 
Braga et al 2016, Contel 2015).  
 Em relação aos aspectos sanitários, a maior parte dos LPIs  apresentava 
coleta e tratamento de esgoto, acesso à água tratada e a coleta regular de 
resíduos. No Brasil, a indisponibilidade da tríade do que se considera 
saneamento, em muitos dos casos, está relacionada ao crescimento 
desordenado de áreas urbanas. Expondo a população, que encontra habitação 
nas periferias e subúrbios, aos riscos de infecção por várias doenças (Araujo et 
al. 2013, Jesus et al. 2012, Vasconcelos et al. 2012).  
 O que particulariza o DF, nesse estudo, é a formação de conglomerados 
urbanos irregulares, não necessariamente periféricos e tampouco de baixa 
renda, que se mantêm por anos sem um dos aspectos apontados como de 
saneamento básico (Lima 2016). O estudo apresentou forte correlação entre os 
três aspectos relacionados ao saneamento. Contudo, não se devem creditar 
somente a eles os riscos de infecção humana por leptospirose. 
 Em relação à precipitação pluviométrica, o DF apresenta um período 
bem definido de chuvas, entre outubro a abril, e de estiagem, entre maio a 
setembro (INMET 2016). O aumento de infecção ocorrido em período chuvoso, 
frente ao menor número de casos em períodos de estiagem, reforça a ideia de 
exposição direta de humanos à coleção hídrica ou às situações decorrentes de 
acúmulo de águas (Pereira et al. 2014, Souza et al. 2013). Contudo, somente 
em 19% dos casos, os pacientes tiveram exposição às águas das chuvas ou 
lama de enchentes. Esse resultado aponta situações no DF onde ocorreu 
infecção em ambiente úmido, mas não alagado, como direciona a 
epidemiologia da doença (Guimarães et al. 2014).  
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 É importante ressaltar que a leptospirose humana no DF também 
ocorreu em menor número em períodos de estiagem. A negligência na 
detecção da leptospirose humana em períodos de estiagem (Guimarães et al. 
2014, Pereira et al. 2014) e a viabilidade da bactéria em todos os meses e 
estações do ano (Fontes et al. 2015, Pereira et al. 2014, Souza et al. 2013) são 
fatores importantes que poderiam justificar as observações no DF. 
 Ainda em relação às águas, a presença de coleção hídrica como rios, 
córregos, lagoa ou represa representa aproximadamente 1/3 dos ambientes em 
estudo. Localizadas na totalidade dos ambientes rurais e em poucos casos de 
áreas urbanas, essas coleções hídricas apresentaram baixa associação direta 
na infecção humana dos casos. Há ressalva quanto à presença do Lago 
Paranoá, em ambiente urbano do DF, que representou ambiente de infecção 
de todos os casos ocorridos no Lago Norte (terceira maior incidência da 
doença no DF). O Lago Paranoá, porém, não representa, como um todo, 
problema ou situação inerente de risco. Há locais específicos, em sua longa 
extensão de margem, eleitos para pesca, demais atividades de lazer como 
banho, mergulho ou esportes. Ainda há pontos de despejo de águas pluviais, 
estações de tratamento de esgoto e lixo nas proximidades, que merecem 
atenção na vigilância do ambiente (Maciel et al. 2008, Araújo et al. 2013).   
 Roedores sinantrópicos são reconhecidos como os principais 
reservatórios de importância para a leptospirose humana e animal (Cipullo & 
Dias 2012, Araujo et al. 2013, Santos et al. 2015). Em Brasília, o não 
reconhecimento da presença da espécie Rattus rattus, direciona à espécie 
Rattus norvegicus como animal de importância na transmissão (Bofill 2014). Os 
altos índices de LPIs com vestígios ou visualização desses roedores reforçam 
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a importância desses animais na epidemiologia da doença, porém, demais 
espécies de animais de companhia, de produção e silvestres também devem 
ser consideradas como reservatórios (Cipullo & Dias 2012, Vasconcelos et al. 
2012) . 
 A disponibilidade de água, alimento e abrigo são causas para presença 
de roedores sinantrópicos (Vasconcelos et al. 2012). Nesse sentido, tanto em 
ambientes urbanos quanto rurais, a presença de animais de companhia, 
silvestres e de produção, pode condicionar a presença de roedores 
sinantrópicos. O manejo inadequado dos animais de criação e desordem na 
cultura de produtos agrícolas reforçam a presença de roedores e aumenta em 
potencial os riscos de infecção. 
 Em relação à presença de animais nos LPIs, todos os casos em área 
rural do DF apresentavam animais de produção, mas não necessariamente 
contato direto do paciente com os animais. Quanto aos animais silvestres, o 
contato de pacientes ou presença destes animais não está restrito somente à 
área rural. O ambiente de parques e jardins e muitos corredores ecológicos 
reforçam a integração das áreas urbanas, com áreas rurais e com áreas de 
cerrado no território do DF. 
 Os cães ou gatos estavam presentes em aproximadamente metade das 
áreas de LPIs no DF. Entretanto, não foi possível avaliar se ofereceram risco 
para a infecção da doença. Não há indicações que o contato ou presença de 
animais de companhia nos LPIs, necessariamente potencializa a infecção 
humana pelo contato direto com esses animais, em detrimento a outras 
situações e ambiente de risco (Maciel et al, 2008, Burriel 2010, Costa et al. 
2015).  
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 A presença de cobertura vegetal nos ambientes de LPI não foi um fator 
relevante na leptospirose humana no período analisado. Contudo, o 
adensamento de vegetação é reconhecido como abrigo de roedores 
sinantrópicos, desde que mantidas ofertas de água e alimento (Vasconcelos et 
al. 2012) e pode ser um condicionante para viabilidade da bactéria, ao 
favorecer a manutenção de temperatura e umidade (Cippulo & Dias 2012).  
 A caracterização do ambiente de infecção humana por uma doença é de 
extrema importância para implantação, incrementação e até mesmo para 
avaliação dos trabalhos de Vigilância em Saúde. O estudo em questão 
identifica as regiões administrativas com maior incidência da doença, o período 
de chuvas como época de maior ocorrência de infecção e aponta a presença 
de roedores como aspecto comum nos LPIs. Apesar da dimensão continental e 
da diversidade de biomas, clima, relevo e cultural no Brasil, este trabalho 
reforça a importância de estudos epidemiológicos regionais como ferramenta 
para as autoridades em saúde pública na promoção do controle, prevenção e 
vigilância da leptospirose humana.  
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Tabela 1. Incidência da leptospirose humana por 100. 000 habitantes no DF e nas 
regiões administrativas, de acordo com a definição de LPI, 2011 - 2015. 
Região Administrativa LPI População Incidência/100.000 hab.  
BRAZLÂNDIA 7 52 287 13,39 
SOBRADINHO 8 68 551 11,67 
LAGO NORTE 3 29 505 10,17 
CRUZEIRO 3 33 539 8,94 
NÚCLEO BANDEIRANTE 2 25 072 7,98 
SCIA (ESTRUTURAL, 
CIDADE DO AUTOMÓVEL) 3 39 015 7,69 
VICENTE PIRES 4 72 879 5,49 
RIACHO FUNDO 2 40 098 4,99 
LAGO SUL 1 24 406 4,10 
BRASÍLIA 8 214 529 3,73 
DISTRITO FEDERAL 79 2,852 milhões 2,76 
 
 
 
Figura 1.  Distribuição da incidência da leptospirose humana por 100.000 habitantes 
nas regiões administrativas do DF entre 2011 e 2015.  
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Figura 2.  Frequência das variáveis eco-epidemiológicas relacionadas aos casos de 
leptospirose humana no DF entre 2011 e 2015. 
 
  
 
 
 
 
 
Figura 3. Distribuição mensal de casos de leptospirose humana e precipitação 
pluviométrica média (IPVM) no DF entre 2011 a 2015.  
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CAPÍTULO II 
Leptospirose humana no Distrito Federal, Brasil, entre 2011 a 2015: 
Caracterização sócio-epidemiológica. 
Ivanildo O.C. Santos1, Maria I.R. Bofill2, Divino E.S.2,Márcio B. Castro1. 
 
ABSTRACT. Santos I.O.C., Bofill M.I.R. Divino E.S., Castro M.B. [Human 
leptospirosis in the Federal District, Brazil, from 2011 to 2015: Socio-
epidemiological characterization.]  Leptospirose humana no Distrito Federal, 
Brasil, entre 2011 a 2015: Caracterização sócio-epidemiológica. Data and 
estimates regarding leptospirosis, especially in tropical countries, are alarming. 
In the Federal District, Brazil, the disease is endemic and requires studies to 
characterize the socio-epidemiological profile of the vulnerable population. 79 
autochthonous human cases of the disease between 2011 and 2015, with 
definition of probable infection place, were analyzed. The male population 
represented 86.08% of the cases, the age group between 31 and 45 years old 
was more representative and the largest part of the infected individuals belongs 
to the social class D / E. The work´s place and home were the main infection 
sites. The occupational profile of human leptospirosis prevailed among 
merchants, drivers, caretakers, civil construction employees and general 
services. Human leptospirosis, in the federative unit, is a neglected disease The 
absence of public policies of prevention is an aspect that corroborates the 
number of cases and annual deaths due to the disease. The tool for the 
elaboration of these preventive measures should be the study of the disease at 
the place of occurrence and with the infected population. 
INDEX TERMS: Leptospirosis, infectious disease, epidemiology. 
. 
RESUMO. Dados e estimativas em relação à leptospirose, principalmente em 
países tropicais, são alarmantes.  No Distrito Federal, Brasil, a doença é 
endêmica e exige estudos para caracterização sócio-epidemiológica da 
população vulnerável. 79 casos humanos autóctones da doença, entre 2011 a 
2015, com definição de local provável de infecção, tiveram os dados 
analisados. A população masculina representou 86,08% dos casos, a faixa 
etária entre 31 a 45 anos apresentou maior representatividade e a maior 
parcela dos indivíduos infectados pertence à classe social D/E. O local de 
trabalho e domicílio foram os principais sítios de infecção. O perfil ocupacional 
da leptospirose humana prevaleceu entre comerciantes, motoristas, vigilantes, 
empregados da construção civil e serviços gerais. A leptospirose humana, na 
unidade federativa, é uma doença negligenciada A ausência de políticas 
públicas de prevenção é um aspecto que corrobora o número de casos e óbitos 
anuais em decorrência da doença. A ferramenta para a elaboração dessas 
medidas preventivas deve ser o estudo da doença no local de ocorrência e com 
a população infectada.  
TERMOS DE INDEXAÇÃO: Leptospirose, doença infecciosa, epidemiologia. 
 
 
1 
Faculdade de Agronomia e Medicina Veterinária, Universidade de Brasília (UNB). 
2
 Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal. 
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INTRODUÇÃO 
  
 A leptospirose humana acomete aproximadamente 5000 pessoas por 
ano no País (Brasil 2016). Existem surtos da doença quando há desastres 
climáticos e ambientais (enchentes e inundações), porém, em muitas áreas, a 
doença permanece endêmica (Lima et al. 2012, Pelissari et al. 2011, 
Vasconcelos et al. 2012). Nessas situações, o reconhecimento das condições 
ambientais de risco de infecção e do perfil da população humana vulnerável é 
importante para a prevenção e controle da doença (Souza et al. 2010). 
 O Distrito Federal (DF), Brasil, apresenta uma população de 
aproximadamente 3 milhões de pessoas em um território de 5.789 km² (IBGE 
2011). Os Índices de Desenvolvimento Humano (IDH) apontam a população do 
DF como de maior renda per capta, maior e melhor acesso à educação e 
saúde, com alta qualidade e expectativa de vida (Brasil 2013).   
 O DF é reconhecido pelas altas temperaturas e pela baixa umidade do 
ar na maior parte do ano. O regime de chuvas está concentrado entre os 
meses de outubro a março, por vezes muito intenso, causando 
esporadicamente alagamentos e enchentes (INMET 2016). Apesar dessas 
condições ambientais e sociais nem sempre favoráveis à ocorrência da 
leptospirose em humanos, os índices da doença são preocupantes no DF 
(Brasil 2016). 
  A leptospirose humana apresenta-se endêmica na região, com o perfil 
epidemiológico praticamente desconhecido no DF (Brasil 2016, Brasília 2015). 
Essa ausência de informações dificulta a ação da vigilância em saúde, com 
planejamento de medidas preventivas e de controle eficaz da doença. Esse 
trabalho visa reconhecer aspectos sociais e econômicos de casos humanos de 
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leptospirose no DF, com objetivo de fornecer ferramentas para a promoção de 
políticas públicas de saúde. 
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MATERIAL E MÉTODOS 
 
 A caracterização sócio-epidemiológica dos casos humanos autóctones 
de leptospirose no Distrito Federal (DF), Brasil, entre 2011 a 2015, foi realizada 
a partir das informações consultadas nos bancos de dados da Diretoria de 
Vigilância Epidemiológica e Ambiental em Saúde do DF, notificações do 
Sistema Nacional de Agravos de Notificação (SINAN), do Ministério da Saúde 
(Brasil 2016) e dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 
(IBGE 2011). 
 Os casos foram confirmados por parâmetros da Organização Mundial da 
Saúde e do Ministério da Saúde para a leptospirose humana por critérios 
clínico, epidemiológico e laboratorial (Albuquerque Filho et al, 2011). A 
autoctonia dos mesmos foi definida por investigação epidemiológica e 
ambiental, realizada pelas respectivas Diretorias de Vigilância em Saúde do 
DF. Os casos de pacientes residentes no DF, sem local provável de infecção 
(LPI) foram declarados indefinidos e, dessa forma, excluídos do estudo. 
 As variáveis colhidas de cada indivíduo doente nos bancos de dados 
foram: sexo (masculino ou feminino), idade, inserção nas classes sociais A, B, 
C, D e E, de acordo com renda média familiar por parâmetros do IBGE (IBGE 
2011), local provável de infecção (domicílio, trabalho, lazer ou em via pública) e 
ocupação ou profissão. 
 A idade dos enfermos foi distribuída em 6 faixas etárias: entre 0 a 10, de 
11 a 17, de 18 a 30, de 31 a 45, de 45 a 60 e acima de 61 anos. Para as 
atividades profissionais ou ocupação, houve agrupamento por similaridade das 
atividades e exposição aos riscos. 
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   As informações das variáveis colhidas foram submetidas duas a duas 
para analise de frequências pelo teste exato de Fisher e realizado o teste de 
correlação de Pearson e para elaboração de figuras, utilizando-se o software 
Graphpad Prism 6.01 ®.  
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RESULTADOS 
   
 No DF, nos 5 anos analisados, foram registrados 79 casos humanos 
autóctones de leptospirose, com investigação epidemiológica e ambiental e 
confirmação dos LPIs. Do total de indivíduos doentes, 86,08% foram do sexo 
masculino e 13,92% do sexo feminino. 
 As faixas etárias (Figura 1A) com maior número de casos foram entre 31 
a 45 anos e entre 46 a 60 anos, porém não houve diferenças entre a maioria 
das faixas de idade analisadas (>0,05), exceto para doentes entre 0 e 10 anos 
(<0,0001).  
 O local de trabalho e domicílio (Figura 1B) foram os principais sítios 
identificados para os indivíduos contraírem a doença (<0,0001), quando 
comparados com a infecção adquirida em locais de lazer e em via pública. Não 
houve diferença significativa entre adquirir a enfermidade em domicílio ou 
durante a atividade de trabalho (=0,3359).  
 A classe social A foi a que apresentou a menor taxa de infecção para a 
leptospirose no período analisado (Figura 1C), em comparação aos outros 
estratos sociais (<0,0001). A doença se distribui de forma semelhante entre as 
classes B e C (=0,1497) e entre C e D/E (=0,0723), e foi maior no estrato 
D/E que na classe B (=0,0014). 
 Não foram observadas diferenças na frequência de infecção pela 
leptospirose em indivíduos com diferentes ocupações ou atividades 
profissionais na população analisada (Figura 1D), exceto entre estudantes e 
aposentados  (=0,0467). No DF, o perfil ocupacional da leptospirose humana 
prevaleceu entre comerciantes, motoristas, vigilantes, empregados da 
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construção civil e serviços gerais que corresponderam a 46% de todos os 
casos estudados.   
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DISCUSSÃO 
 
 A leptospirose é considerada uma doença negligenciada em decorrência 
da ausência de políticas públicas em saúde direcionadas, atingindo mais de 1 
milhão de pessoas por ano no mundo (Allan et at. 2015, Costa et al 2015). O 
DF apresentou, nos últimos anos, uma variação nos números de casos 
humanos que merece atenção (Brasil 2016). Os dados apontam uma carência 
nas estratégias de prevenção e controle quando se leva em consideração o 
ambiente de desenvolvimento da doença e, principalmente, o perfil da 
população atingida (Araújo et al. 2013, Mesquita et al. 2016, Rodrigues 2015). 
O reconhecimento do perfil sócio-profissional dos doentes é uma forma de 
direcionar promoção em saúde para a parcela da população com maior 
vulnerabilidade (Bello et al. 2013). 
 A população acometida pela doença no DF, entre 2011 a 2015, foi 
predominantemente masculina. O dado corrobora o perfil nacional estabelecido 
pelo Ministério da Saúde (Brasil 2016) e até mesmo de outros países da 
América Latina e África (Allan et al. 2015, Bello et al. 2013, Samir et al. 2015). 
Por ser uma doença relacionada a trabalhos de risco e desastres climáticos e 
ambientais (Araujo et al. 2012, Belchior & Azevedo 2012, Pereira 2013), a 
população masculina está mais vulnerável por ter mais exposição, além de ser 
menos atenta aos cuidados preventivos (Bello et al. 2013). A saúde pública no 
Brasil tem o grande desafio de direcionar ações que atinjam a população do 
sexo masculino, principalmente no que se refere à prevenção (Pozzati et al. 
2013). 
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 Quanto à faixa etária dos doentes no DF, o grupo de indivíduos entre 18 
a 60 anos, população economicamente ativa, representou 85% dos casos. O 
estudo também confirma que o grupo de indivíduos entre 31 a 45 anos é o 
mais vulnerável. Os dados do DF estão em consonância com outras regiões 
brasileiras (Pereira 2013; Souza et al 2013). Estudos quanto ao custo social da 
leptospirose humana em áreas com surto da doença já apontavam uma 
população masculina, com idade superior aos 18 anos, como vulnerável 
(Pereira 2013).  
 Os resultados da pesquisa por faixa etária também direcionam aspectos 
pouco elucidados em relação à infecção por leptospirose. Não houve registros 
de casos na população com idade de 0 a 10 anos, e foram identificados poucos 
registros de casos na população idosa. Os dois extremos etários da população 
necessitam de estudos e um acompanhamento para entender a cadeia de 
exposição, infecção e desenvolvimento da doença não somente no DF. Estudo 
eco-epidemiológico sobre a hantavirose no DF também demonstra situação 
semelhante (Dusi et al. 2016). Não se pode afirmar que são estratos da 
população sem exposição a situações de risco. É comum no DF, criança menor 
de 10 anos de idade, em áreas de menor desenvolvimento social, brincar em 
água com lama de enchentes e, mesmo assim, não apresentar registro da 
doença (Brasília 2015).  
 Em relação ao local provável de infecção dos 79 casos do estudo, o 
grupo infectado em ambiente de trabalho, seguido pelo grupo infectado em 
domicílio, representou a maioria dos casos. A análise dessa variável não foge 
do perfil nacional da doença (Clazer et al. 2015, Pelissari et al. 2011, 
Vasconcelos et al. 2012), mas aponta particularidades ao DF.  
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 A maior parcela dos casos do DF indicou infecção no exercício de suas 
ocupações. Estudos direcionados para o caractere ocupacional da leptospirose  
foram realizados em diversas regiões brasileiras e apontaram situações de 
risco negligenciadas, seja por parte dos próprios indivíduos ou por parte dos 
empregadores (Clazer et al. 2015, Silva et al. 2014). O tempo de afastamento e 
a possibilidade da perda da vida já são suficientes para um investimento em 
saúde laboral e a conscientização dos trabalhadores sobre o uso adequado 
dos equipamentos de proteção individual (Clazer et al. 2015, Pereira 2013, 
Silva et al. 2014, Souza et al. 2011). 
  Quanto à infecção em domicílio, também há particularidades no DF 
frente ao perfil nacional. No Brasil, a população vulnerável à doença 
geralmente reside na periferia das cidades, coabita com roedores sinantrópicos 
ou com recorrentes enchentes e alagamentos em áreas com aspectos 
ambientais e sanitários insatisfatórios (Araujo et al.2013, Belchior & Azevedo 
2012, Lima et al. 2012, Costa et al. 2015, Vasconcelos et al. 2012). Nos casos 
do DF, foram insignificantes as situações de enchentes e alagamentos para os 
indivíduos com LPI em domicílio. A hipótese levantada a partir dos relatórios 
ambientais de cada caso é de que a população se expõe em reparos na rede 
de esgoto subterrânea localizada no ambiente residencial, com positividade à 
presença de roedores sinantrópicos da espécie Rattus norvegicus (Brasília 
2015). 
 O ambiente de lazer e as vias públicas também foram localidades de 
infecção humana para leptospirose no DF, apesar do menor número. Pesca, 
banhos ou mergulhos em córregos e lagos foram identificados como fonte de 
infecção. As atividades de lazer em países desenvolvidos, como nos Estados 
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Unidos, são recorrentes na epidemiologia da leptospirose (Costa et al. 2015). 
Já em países subdesenvolvidos e em desenvolvimento, a infecção no ambiente 
de lazer não é significativa (Bello et al. 2013, Díaz et al. 2015, Samir et al, 
2015). Para as infecções ocorridas em via pública no DF, os próprios pacientes 
relataram situações inerentes ao período de chuvas tais como, enxurradas e 
transbordo da rede de esgoto (Brasília 2015). 
 A análise do perfil econômico dos casos de leptospirose no DF nos 5 
anos do estudo apontou a classe D/E como a mais vulnerável. Levando em 
consideração a população infectada com renda média familiar igual ou inferior 
a 5 salários mínimos (classes C, D e E), a representatividade aumenta para 
78% dos casos. No DF, a população vulnerável se distancia dos mais ricos, o 
que também ocorre em outras regiões brasileiras e em países como Colômbia, 
Peru e Egito (Bello et al. 2013, Díaz et al. 2015, Samir et al, 2015, Souza et al. 
2013). Apesar da ausência de estudos que relacionam diretamente renda 
média salarial com a doença, em Pernambuco, Bahia e São Paulo a 
vulnerabilidade social foi o fator de risco mais importante para a doença, em 
detrimento à vulnerabilidade econômica (Araujo et al. 2013, Belchior & Azevedo 
2012, Vasconcelos et al. 2012). 
 A menção e análise econômica dos casos, não têm referência com 
acesso ao diagnóstico e tratamento.  A análise econômica do grupo corrobora 
o perfil de baixa renda da população que não tem o mesmo acesso às 
informações preventivas, estão submetidas às atividades profissionais de maior 
risco e ocupações menos privilegiadas, além de residirem em áreas com 
condições sanitárias, cotidianamente ou esporadicamente, propícias à infecção 
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(Araujo et al. 2013, Belchior & Azevedo 2012, Jesus et al. 2012, Pelissari et al. 
2011, Vasconcelos et al. 2012). 
 Em relação às atividades profissionais e ocupações dos indivíduos do 
estudo, no exercício de suas atividades, os resultados no DF estão de acordo 
com as atividades e ocupações de risco apontadas pelo MS (Brasil 2016).  O 
que se destaca nos resultados do DF é uma porcentagem maior de 
profissionais como comerciantes, motoristas e vendedores frente a 
trabalhadores de áreas rurais, profissionais do serviço de limpeza pública e da 
construção civil. As atividades que mantêm contato direto com água, solo 
úmido, resíduos aumentam a exposição à infecção. Nesse sentido, os 
indivíduos, no exercício de suas atividades profissionais, deveriam estar 
cientes quanto aos riscos e medidas preventivas (Clazer et al. 2015, Silva et al. 
2014, Souza et al. 2011).  
 O levantamento das características sócio-econômicas da população 
acometida pela leptospirose no DF, entre 2011 a 2015, pretende fornecer 
subsídios para uma mudança do cenário e do direcionamento das políticas 
públicas, principalmente quanto à prevenção da doença. Em virtude das 
características sócio-econômicas da leptospirose humana no DF e de sua 
importância negligenciada frente às poucas informações existentes, medidas 
devem ser concentradas nos indivíduos do sexo masculino, adultos, 
economicamente ativos das classes sociais C, D e E, visando a promoção de 
saúde dessa população.   
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Fig.1. A- Distribuição, por faixa etária, dos casos humanos autóctones de leptospirose no DF entre 2011 a 2015. B- Representação dos locais prováveis 
de infecção dos casos humanos autóctones de leptospirose no DF entre 2011 a 2015. C- Distribuição, por classe social, dos casos humanos autóctones de 
leptospirose no DF entre 2011 a 2015. D- Profissões ou ocupações dos casos humanos autóctones de leptospirose no DF entre 2011 a 2015.
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CAPÍTULO III 
 
Leptospirose humana no Distrito Federal, Brasil, entre 2011 a 2015: 
 Caracterização clínica-epidemiológica dos casos. 
Ivanildo O.C. Santos1, Maria I.R. Bofill2, Divino E.S.2,Márcio B. Castro1. 
 
ABSTRACT. Santos I.O.C., Bofill M.I.R. Divino E.S., Castro M.B. [Human 
leptospirosis in the Federal District, Brazil, from 2011 to 2015: Clinical-
epidemiological characterization of cases.]  Leptospirose humana no Distrito 
Federal, Brasil, entre 2011 a 2015: Caracterização clínica-epidemiológica dos 
casos. Human leptospirosis in the Federal District, Brazil, is endemic, with high 
death rates. The clinical-epidemiological characterization of the cases between 
2011 and 2015 is an instrument for the recognition of the disease profile in the 
federative unit and the promotion of public health policies for the prevention, 
treatment, surveillance and control of the disease. The disease in the Federal 
District has a prevalence of 3.33% for 100,000 and lethality rate of 21.6%. It 
affects mainly male and middle age. Fever, myalgia, headache, prostration, 
jaundice and calf pain were the most common clinical signs in the 97 
autochthonous human cases. The evolution of the disease leads to hepatic, 
renal and respiratory compromise. Despite few records, hemorrhages are 
present in most lethal cases. Neurological compromises require further study. 
The recognition of the clinical-epidemiological aspects is important, together 
with the environmental aspects, to change the lethal scenario of human 
leptospirosis in the Federal District. 
INDEX TERMS: Leptospirosis, infectious disease, Clinical-pathological 
characterization. 
 
RESUMO. A leptospirose humana no Distrito Federal, Brasil, apresenta-se 
endêmica, com altos registros de óbitos. A caracterização clínica-
epidemiológica dos casos entre 2011 a 2015 é um instrumento para 
reconhecimento do perfil da doença na unidade federativa e na promoção de 
políticas públicas de saúde para prevenção, tratamento, vigilância e controle da 
enfermidade. A doença no DF tem incidência de 3,33% para 100.000 e taxa de 
letalidade de 21,6%. Atinge majoritariamente o sexo masculino e a meia idade. 
Febre, mialgia, cefaleia, prostração, icterícia e dor na panturrilha foram os 
sinais clínicos mais presentes nos 97 casos humanos autóctones. A evolução 
da doença leva ao comprometimento hepático, renal e respiratório. Apesar de 
poucos registros, as hemorragias estão presentes na maioria dos casos letais. 
Comprometimentos neurológicos demandam de maiores estudos. O 
reconhecimento dos aspectos clínico-epidemiológicos é de importância para, 
juntamente com os aspectos ambientais, alterar o cenário letal da leptospirose 
humana no Distrito Federal. 
TERMOS DE INDEXAÇÃO: Leptospirose, doença infecciosa, caracterização 
clínica-patológica. 
 
1 
Faculdade de Agronomia e Medicina Veterinária, Universidade de Brasília (UNB). 
2
 Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal. 
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INTRODUÇÃO 
  
 A leptospirose é uma doença zoonótica bacteriana que acomete mais de 
1 milhão de pessoas por ano no mundo (Costa et al 2015). Na América Latina, 
a Organização Pan-americana de Saúde (OPAS) estabelece a doença como 
de notificação obrigatória devido à quantidade e gravidade dos casos (Badell et 
al 2015). O Brasil apresenta mais de 5000 casos confirmados da doença por 
ano (Brasil 2016). O cenário da leptospirose humana no País pode ser ainda 
pior, tendo em vista que as notificações oficiais representam apenas uma parte 
da população infectada (Fontes et al 2010).  
 O ambiente, o reservatório, o agente e o hospedeiro acidental (homem) 
estão diretamente relacionados com a manifestação da doença (Costa et al 
2015) . Por ser causada por uma bactéria com mais de 260 sorovares 
reconhecidos, a leptospirose humana apresenta amplas e variadas 
manifestações clínicas (Lahera et al 2011). Esses sinais clínicos da doença são 
essenciais para caracterização da doença em uma área (Daher et al. 2010).  
 A leptospirose humana pode causar infecções subclínicas (anictérica), 
até casos graves e potencialmente fatais, caracterizados por hemorragias, 
comprometimentos hepático, renal e respiratório (Corcho et al 2013, Daher et al 
2010, Elias et al 2015, Ríos & Chaparro-Solano 2015). A não sensibilização 
dos serviços de saúde para os casos de leptospirose pode ocorrer devido 
variedade de manifestações clínicas que podem causar o diagnóstico inicial e 
direcionamento para outras doenças como dengue, hepatites, hantavirose, 
febre amarela e influenza (Albuquerque Filho et al 2011, Damasco et al. 2011, 
Souza et al 2007) . 
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 No Distrito Federal (DF), uma das menores unidades federativas e com 
maiores índices de desenvolvimento humano do Brasil (IBGE 2011), poderia se 
esperar que a leptospirose humana fosse um problema de menor relevância 
para a saúde pública, mas os registros mostram que há muitos casos da 
doença e óbitos na população (Brasil 2016, IBGE 2011). 
 Os aspectos clínico-patológicos, ambientais e epidemiológicos formam 
uma tríade indispensável para os profissionais de saúde no diagnóstico da 
enfermidade e para que o cenário endêmico e letal no DF possa ser revertido. 
A caracterização clínica da leptospirose humana no DF é uma ferramenta para 
que o serviço de saúde esteja mais sensível para a doença no território. 
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MATERIAL E MÉTODOS 
  
 A caracterização clínica dos casos humanos de leptospirose no DF, 
Brasil, entre 2011 a 2015, foi realizada com base nos registros do Sistema 
Nacional de Agravos de Notificação (SINAN), do Ministério da Saúde (MS) 
(Brasil 2016), em consonância com os dados da Diretoria de Vigilância 
Epidemiológica e Ambiental em Saúde do DF. 
 Os dados e registros nacionais da doença foram considerados para 
cálculo de incidência e letalidade da doença. Foram, a princípio, analisados 
todos os casos registrados pelo MS como autóctones do DF entre os anos 
estabelecidos. A confirmação dos casos ocorreu por critérios clínico, 
epidemiológico e laboratorial, de acordo com parâmetros da Organização 
Mundial da Saúde e do MS (Soares et al. 2010, Souza et al. 2013). A 
autoctonia dos casos foi definida por investigação epidemiológica e ambiental, 
realizada pelas supracitadas Diretorias de Vigilância em Saúde do DF. Foram 
excluídos do estudo os casos que tinha domicílio registrado no DF, mas 
confirmou-se a infecção ocorrida em outras unidades federativas (aloctonia dos 
casos).  
 As variáveis do estudo foram selecionadas da ficha de investigação para 
leptospirose, disponibilizada no SINAN: sexo, idade, sinais clínicos como febre, 
mialgia, cefaleia, prostração, congestão conjuntival, dor na panturrilha, vômito, 
diarreia, icterícia, insuficiência renal, alterações respiratórias, alterações 
cardíacas, hemorragia pulmonar, outras hemorragias e meningismo. Foi 
analisada ainda a evolução do paciente para cura ou óbito. 
   As informações das variáveis foram submetidas duas a duas para 
analise de frequências pelo teste exato de Fisher, realizado o teste de 
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correlação de Pearson e para elaboração de figura, utilizando-se o software 
Graphpad Prism 6.01 ®.  
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RESULTADOS 
 
 O DF registrou entre os anos de 2011 a 2015, 109 casos humanos de 
leptospirose, com 21 óbitos no período. Confrontando os dados do Órgão 
Nacional com os Órgãos locais envolvidos na vigilância da doença e 
responsáveis por informações ao sistema nacional, houve a confirmação de 97 
casos autóctones da doença, 21 desses evoluindo para óbito.  
 A incidência (100.000 habitantes) e a letalidade da doença nos 5 anos 
do estudo no DF foram de 3,82 e 19,3% respectivamente. Dos 97 casos desse 
estudo, 86,6% foram do sexo masculino e 13,4% do sexo feminino (<0,0001). 
A média e mediana de idade da população doente foi de 38 anos. 
 Febre, mialgia, cefaleia e prostração foram os principais sintomas 
observados em indivíduos com leptospirose humana no DF, apesar de outras 
10 manifestações clínicas também terem sido detectadas (Figura 1). 
 As variáveis clínicas observadas nos indivíduos com a doença no DF 
demonstraram correlação moderada (= 0,5 a 0,7) entre mialgia e prostração 
(=0,503; p0,001), icterícia e insuficiência renal (=0,552; p0,001), 
insuficiência renal e alterações respiratórias (=0,416 p0,001) e hemorragia 
pulmonar e hemorragias em outros órgãos e tecidos (=0,582 p0,001). 
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DISCUSSÃO 
  
 A incidência no DF da leptospirose humana no período avaliado foi muito 
acima da média nacional que é de 1,9 para 100.000 habitantes (Pelissari et al. 
2011). A taxa de letalidade da enfermidade na região foi proporcionalmente 
ainda mais elevada, atingindo mais que o dobro da média brasileira (Brasil 
2016). Esses achados refletem a importância que a doença tem no Distrito 
Federal e demandam análises dos aspectos clínico-patológicos, ambientais e 
epidemiológicos que envolvem a doença.     
 A leptospirose humana no DF predominou em indivíduos de meia idade 
do sexo masculino. Isso ocorre de forma semelhante em várias localidades do 
Brasil, acometendo majoritariamente indivíduos do sexo masculino e faixa 
etária entre 20 a 49 anos (Daher et al. 2010, Pelissari et al. 2011). No 
continente africano (Allan et al. 2015), assim como em países da América do 
Sul e do Caribe (Lahera et al. 2011, Seijo et al.  2011)  pacientes do sexo 
masculino e de meia idade compreendem a maioria dos casos da doença. No 
DF, assim como em outras áreas do Brasil, acredita-se que indivíduos de meia 
idade do sexo masculino estejam mais propensos à exposição aos fatores de 
risco, principalmente quando a infecção ocorre por exposição no trabalho (Allan 
et al. 2015, Costa et al. 2015, Damasco et al. 2011).  
 Entre os sinais clínicos detectados em casos de leptospirose humana no 
DF ao longo dos 5 anos do estudo, destacam-se febre, mialgia, cefaléia, 
prostração, dor na panturrilha e icterícia. Esse conjunto de sinais e sintomas foi 
observado na maior parcela de casos da enfermidade no Brasil e em países da 
África, América do Sul e Central (Dahel et al 2010, Lahera et al. 2011, Seijo et 
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al, 2011). Esse conjunto de sinais clínicos e sintomas podem ser comuns a 
outras doenças agudas febris graves como dengue, hantavirose, hepatites, 
malária, e torna-se de grande importância diferenciá-las rapidamente visando o 
melhor prognóstico para o paciente (Albuquerque Filho et al 2011, Allan et al. 
2015, Damasco et al. 2011, Dusi et al. 2016, Souza et al. 2007). 
 No DF, a icterícia esteve presente em 2/3 dos casos registrados. A 
manifestação clínica é resultado do comprometimento hepático, em geral pela 
necrose centro-lobular, proliferação de células de Kupffer e disfunção 
hepatocelular (Marinho 2008).  Uma parcela dos pacientes podem não 
apresentar essas alterações hepáticas (Dahel et al 2010, Souza et al. 2007), 
devido baixa patogenicidade do sorovar bacteriano (Lahera et al. 2011, Daher 
et al, 2010, Marinho 2008).  A manifestação de icterícia a partir do 3º ao 5º dia 
do início dos sintomas, associada à elevação dos níveis séricos de bilirrubina , 
aspartato aminotransferase e alanina aminotransferase, compõe um importante 
instrumento para avaliação do comprometimento hepático, que reforça o 
diagnóstico de leptospirose (Daher et al. 2010). Dentre os sinais clínicos 
observados na leptospirose humana, a icterícia é de grande relevância para os 
profissionais de saúde, no direcionamento dos pacientes para o diagnóstico 
correto, evitando assim, o agravamento do quadro clínico. 
 A dor na panturrilha, com frequência similar à icterícia em casos no DF, 
também é relatada como um sinal clínico inicial diferencial para leptospirose 
(Souza et al. 2007). A invasão das células musculares pela bactéria com o 
desenvolvimento de rabdomiólise e dor na musculatura da panturrilha, ocorre 
na doença, e eventualmente também acomete as regiões peitoral, costal e 
abdominal (Solbrig, et al. 1987). As alterações clínicas resultantes do 
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envolvimento dos tecidos musculares na leptospirose devem ser consideradas 
com cautela, pois podem ser confundidas com outras afecções do sistema 
locomotor e com a mialgia presente na dengue (Dahel et al. 2010, Lahera et al. 
2011, Marinho 2008).  
 Em quase metade dos casos desse estudo, houve registro de 
insuficiência renal aguda (IRA). No final do século XX, a IRA era a principal 
causa de óbito em pacientes com leptospirose no Brasil (Daher et al. 2010, 
Fontes et al. 2010, Gomes et al. 2012). A nefrite intersticial, necrose tubular, 
diminuição da permeabilidade capilar e associação da hipovolemia geram a 
insuficiência renal, responsável por um agravamento do quadro clínico, e 
muitas vezes a morte do paciente (Marinho 2008). No DF, não foi possível 
determinar a influência da IRA no óbito dos pacientes, entretanto é importante 
considerar que a letalidade de doença é muito alta na região, a falência renal 
aguda pode ter contribuído em parte para isso. 
 Em quase metade do grupo de indivíduos desse estudo houve registros 
de alterações respiratórias. A partir do final do século passado, alterações 
respiratórias com evolução para hemorragia pulmonar ou pneumonia passaram 
a ser principal causa óbito de pacientes com leptospirose no Brasil e em países 
da América do Sul e América Central (Daher et al. 2010, Fontes et al. 2010, 
Gomes et al. 2012, Vieira & Brauner 2002). A mudança do perfil de causa-óbito 
poderia estar associada a um maior acesso dos pacientes com IRA a 
equipamentos para hemodiálise. Até o momento, o reconhecimento dos 
mecanismos de evolução da doença respiratória necessitam ser melhor 
elucidados (Fontes et al. 2010). 
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 São baixos os registros de hemorragias em casos humanos de 
leptospirose no DF. No Ceará, a hemorragia em órgãos e tecidos foi observada 
em 36% dos pacientes com a doença e foi considerada um dos principais 
agravantes para a morte dos indivíduos (Daher et al. 2010). Hemorragias 
relacionadas à enfermidade ocorrem por efeitos diretos da toxina da bactéria 
no endotélio vascular, aumentando a permeabilidade, e defeitos na 
homeostase primária ou secundária, por depleção de proteínas de coagulação 
(Daher et al. 2010, Gomes et al. 2012). Apesar da hemorragia estar associada 
ao mal prognóstico, no DF não foi possível inferir sobre sua importância no 
curso da enfermidade, e certamente outros fatores mais relevantes devem ter 
contribuído para a morte dos pacientes.  
 O comprometimento neurológico de pacientes com leptospirose no DF é 
exemplificado com a cefaleia e meningismo.  A cefaleia é um sintoma muito 
relatado em casos da doença, no entanto trata-se de sinal inespecífico 
presente em muitas outras enfermidades. Contudo, meningismo (rigidez 
muscular da nuca, cefaléia e fotofobia) e meningites assépticas por 
leptospirose são aspectos clínicos negligenciados na epidemiologia da 
leptospirose humana (Romero et al 2012). Nesse sentido, podem ocorrer 
baixos registros do sinal clínico no estudo. 
 A moderada correlação entre alguns aspectos clínicos avaliados nesse 
estudo, ora demonstra o inespecífico quadro de evolução da leptospirose 
humana no DF, ora reforça a necessidade de atualização dos sintomas e sinais 
clínicos dos pacientes no sistema de notificação e agravos nacional (SINAN).  
 A leptospirose é uma doença negligenciada e pouco sensibilizada pelo 
sistema de saúde, especialmente devido aos sinais clínicos pouco específicos. 
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Muitos indivíduos manifestam a doença em sua forma subclínica, ou muitos 
erros no diagnóstico da forma clínica, resultam no tratamento como outras 
enfermidades (Daher et al. 2010). As limitações para o diagnóstico preciso e 
precoce, além da negligencia para com o sorovar bacteriano que pode interferir 
nas manifestações clínicas, reforçam o potencial para um cenário de desfecho 
fatal. (Albuquerque Filho et al 2011).  
 Os altos índices de letalidade no DF poderiam ser justificados pelo 
tratamento do paciente já com quadro grave da leptospirose instalado.  Essa 
sensibilização tardia reflete em anos potenciais de vida perdidos e os altos 
custos hospitalares pela leptospirose no Brasil (Souza et al. 2011). O 
atendimento básico e emergencial de saúde e a vigilância em saúde precisam 
estar mais atentos aos múltiplos fatores envolvidos na doença.  A avaliação 
ampla e sistêmica da doença, do indivíduo e do ambiente, além de avanços em 
técnicas diagnósticas e de reconhecimento bacteriano, são medidas que 
poderiam alterar o cenário da leptospirose humana no DF. 
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Figura 1.  Frequência dos sinais clínicos e sintomas em indivíduos com leptospirose humana autóctone do DF 
(n= número de observações), entre 2011 e 2015. 
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